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IZVLEČEK 
Uvod: Težave z ravnotežjem in hojo so po možganski kapi pogoste in so povezane s slabo 
premičnostjo in vsakodnevno dejavnostjo ter povečanim tveganjem za padce. V zadnjih 
letih se v fizioterapiji pacientov po možganski kapi vse pogosteje uporablja navidezna 
resničnost, ki poveča motivacijo, upošteva načela teorije motoričnega učenja in omogoča 
udeležencu, da stalno spremlja uspešnost izvedbe svojih gibov preko zaslona. Namen: 
Namen diplomskega dela je bil pregledati izsledke raziskav o učinkovitosti vadbe z 
navidezno resničnostjo, dodani fizioterapiji pri pacientih po možganski kapi na izboljšanje 
ravnotežja in hoje. Metode dela: Randomizirane kontrolirane poskuse smo iskali v 
podatkovnih zbirkah PubMed (MEDLINE), CINAHL in PEDro. Rezultati: V pregled smo 
vključili 13 randomiziranih kontroliranih poskusov, objavljenih med letoma 2008 in 2017. 
Razprava in zaključek: Po pregledu raziskav ne moremo zaključiti, da je dodana uporaba 
navidezne resničnosti po možganski kapi za izboljšanje hoje in ravnotežja učinkovitejša 
kot sama standardna fizioterapija. Potrebnih je več raziskav na tem področju, z večjim 
številom preiskovancev in enotnejšimi ocenjevalnimi orodji. 
Ključne besede: navidezna resničnost, fizioterapija po možganski kapi, ravnotežje, hoja. 
  
  
  
  
ABSTRACT 
Introduction: Balance and walking problems are common after a stroke and are associated 
with poor mobility, difficulties in carrying out daily activities, and an increased risk of 
falls. In recent years, virtual reality has increasingly been used in physiotherapy following 
a stroke, a relatively new approach that enhances motivation, adheres to the principles of 
motor learning theory, and allows the participant to constantly monitor the performance of 
its movements through the screen. Purpose: The purpose of the diploma work was to 
review randomized controlled trials in order to establish effects of exercise with virtual 
reality, added to physiotherapy in patients after a stroke to improve balance and walking. 
Methods: Randomized controlled trials were searched in databases: PubMed (MEDLINE), 
CINAHL and PEDro. Results: We included 13 randomized controlled trials published 
between 2008 and 2017 in the review. Discussion and conclusion: After examining the 
research, we cannot draw a conclusion that use of added virtual reality in patients after 
stroke for improving walking and balance is more effective than conventional 
physiotherapy itself. Additional research is needed in this area, with a larger number of 
subjects and more uniform assessment tool.  
Keywords: virtual reality, physiotherapy after stroke, balance, walking.  
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1 UVOD 
Možganska kap je za paciente in njihove svojce uničujoča bolezen, tveganje za nastanek se 
s staranjem povečuje, kar pa je zaradi vse daljše življenjske dobe pričakovano. Med 55 % 
in 75 % preživelih se sooča z motoričnimi primanjkljaji, ki zmanjšujejo kakovost življenja 
(Nichols-Larsen in sod., 2005). Zaradi posledic se veliko pacientov srečuje s težavami pri 
opravljanju osnovnih življenjskih dejavnosti, tako postanejo odvisni od pomoči drugih, ker 
ne morejo samostojno funkcionirati, pa tudi izključeni iz družbe, mnogi se spopadajo tudi z 
depresijo (Song, 2015).  
 
Raven in vrsta zmanjšane zmožnosti, ki jo povzroči možganska kap, sta odvisna od 
velikosti poškodbe in dela možganov, ki je po kapi okvarjen. Pogosto pride do zmanjšane 
funkcije zgornjih in spodnjih udov, okvar senzorike in kognicije, vse to pa vodi v 
zmanjšanje dejavnosti in premičnosti (Cho in sod., 2012). Do zmanjšane sposobnosti 
zadrževanja ravnotežja pride zaradi povečanega opletanja težišča telesa, asimetrične 
razporeditve teže in slabega občutka za prenos teže (Park in sod., 2013). Do sprememb 
pride tudi v vzorcu hoje, ki ga zaznamujejo predvsem počasnost gibanja, krajši čas opore 
na ohromelem spodnjem udu, nepravilna izvedba faze zamaha, večja je tudi poraba 
energije med hojo (Mirelman in sod., 2010). 
 
Uporaba navidezne resničnosti je relativno nov pristop v rehabilitaciji po možganski kapi, 
ki omogoča stimulativno izvedbo bolj ali manj v funkcijo usmerjene vadbe (Demain in 
sod., 2013). Definirana je kot ''uporaba interaktivne simulacije, ustvarjene z računalniško 
programsko opremo, ki uporabnika preseli v navidezno okolje in mu daje občutek dejanske 
prisotnosti v prikazanem okolju'' (Weiss in sod., 2006). Obstajajo dokazi o pozitivnih  
učinkih vadbe z navidezno resničnostjo pri pacientih s cerebralno paralizo (Brien in 
Sveistrup, 2011), po nezgodni poškodbi možganov (Thornton in sod., 2005) in pri 
starostnikih (Bisson in sod., 2007). Inovativna tehnologija, ki jo ta vadba vključuje, 
pripomore k spodbujanju telesne dejavnosti pacientov po preboleli možganski kapi in jih 
tudi motivira (Cho in sod., 2012). V več raziskavah (ref.) so poročali o pozitivnih učinkih 
česa na kaj, vzorec preiskovancev pa je bil v vseh primerih razmeroma majhen (Flynn in 
sod., 2007; Baracala in sod., 2013, Kim in sod., 2009). 
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1.1 Ravnotežje in hoja po možganski kapi 
Po možganski kapi se pojavijo težave z ravnotežjem in koordinacijo, dodatno oviro 
predstavljata tudi spastičnost in zmanjšana gibljivost sklepov. Lahko je prisotno 
zanemarjanje polovice telesa. V nekaterih primerih se pojavijo težave na miselnem, 
govornem in čustvenem področju. Pogosta posledica možganske kapi sta delna ali popolna 
ohromelost ene strani telesa, ki vplivata tudi na kvaliteto vzdrževanja ravnotežja, 
funkcionalne omejitve in povečata tveganje za padce (NIH, 2016). 
 
Lederman (2010) ravnotežje definira kot sposobnost kvalitetnega zadrževanja pokončnega 
položaja ali gibanje v pokončnem položaju, z minimalnim fizičnim naporom in minimalno 
porabo energije. Na sposobnost ohranjanja ravnotežja vplivajo številni dejavniki. Poleg 
pravilnega delovanja somatosenzoričnega, vidnega in vestibularnega sistema so za 
vzdrževanje ravnotežja pomembni še primeren mišični tonus: dovolj visok, da podpira telo 
proti gravitaciji, in dovolj nizek, da omogoča selektivno gibanje, nepoškodovan živčno-
mišični in mišično-skeletni sistem, ki zagotavljata moč in vzdržljivost mišic ter gibljivost 
sklepov (Rugelj, 2010). Statično ravnotežje je zadrževanje stabilnega položaja na trdi in 
mirujoči podlagi, dinamično ravnotežje pa je opisano kot kljubovanje zunanjim vplivom na 
telo in premikajočim se podlagam (Cho in sod., 2012).  
 
Težave z ravnotežjem so pogoste po možganski kapi in so povezane s slabo premičnostjo, 
težavami pri opravljanju vsakodnevnih aktivnosti ter povečanim tveganjem za padce 
(Tyson in sod., 2006). Pri pacientih po možganski kapi je lahko opletanje težišča telesa 
celo dvakrat večje kot pri zdravih osebah v enakem starostnem obdobju, kar vpliva na 
slabše statično ravnotežje (Walker in sod., 2000). Prav tako se pri pacientih po možganski 
kapi precej poslabša tudi simetrija pri stoji, tako da obremenjujejo predvsem neokvarjeni 
spodnji ud in to kar 61 do 80 % celotne teže telesa (Sackley in Baguly, 1993).  
 
Zmanjšana sposobnost hoje po možganski kapi se pojavi zaradi slabše moči, gibljivosti, 
koordinacije, ravnotežja, motenj senzorike in je glavni dejavnik manjše samostojnosti 
pacientov. Vsaj 50 % pacientov ima dolgotrajno spremenjeno hojo. Zmanjšana premičnost 
vodi do zmanjšanja učinkovitega delovanja srčno-žilnega sistema in posledično do slabših 
sposobnosti izvajanja vsakodnevnih dejavnosti (Langhorne in sod., 2011; Treger in sod., 
2014). Pri tistih, ki zmorejo hoditi samostojno, je glavna težava, da hodijo veliko počasneje 
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kot pred kapjo in za hojo porabijo veliko energije (Carr in Shepherd, 2011). Približno 
tretjina pacientov po možganski kapi med hojo težko nadzoruje stopalo na okvarjeni strani 
telesa v fazi zamaha. Pri hoji se pojavljajo nepravilnosti, zaradi katerih je hoja 
neenakomerna, negotova, počasna, v zahtevnejših pogojih okolja pa lahko tudi nevarna 
(Lahovič in sod., 2014).  
 
Klinične smernice za rehabilitacijo po možganski kapi temeljijo na dosedanjih ugotovitvah 
o sposobnosti osrednjega živčnega sistema, da reorganizira živčne mehanizme z rastjo 
novih sinaptičnih povezav in prog, kar omogoča pridobivanje novih spretnosti. Takšno 
reorganizacijo imenujemo plastičnost živčevja (KNFG, 2014). Dosedanje raziskave kažejo, 
da mora biti vadba, ki spodbuja plastičnost možganov ponovljiva, značilna, motivacijsko 
zanimiva, v funkcijo usmerjena, intenzivna in mora pacientu predstavljati izziv (Kleim in 
Jones, 2008). Izboljšanje sposobnosti hoje je eden primarnih ciljev rehabilitacije po 
možganski kapi (Yang in sod., 2008). Zadovoljivo ravnotežje je pogoj za kakovostno in 
varno hojo. Za varno hojo je potrebno stalno prilagajanje drže. Tudi ritem in hitrost hoje 
sta pri zdravemu človeku prilagojena varni, kakovostni hoji s čim manj porabe energije 
(Carr, Shepherd, 2011).  
 
V fizioterapijo po možganski kapi so danes vključeni številni pristopi in postopki. Študije 
potrjujejo, da je funkcionalno okrevanje večje, če so osebe ''prisiljene'' uporabljati 
okvarjene ude, če v terapevtskih programih vadijo intenzivno in ponovljivo, z veliko 
ponovitvami, in če se zahtevnost nalog postopoma zvišuje. Poudarek je na intenzivnem 
ponavljanju določenih funkcijskih aktivnosti (French, 2007; Veerbeek, 2014). Motorično 
učenje je pristop, ki temelji na znanju o učenju zdravih in tistih po poškodbi možganov 
(Puh, 2014). Najpogosteje se uporabljajo nevrofiziološki pristopi, izmed katerih je najbolj 
znan sodoben Bobath pristop, ki je usmerjen v ponovno sposobnost izvajanja v funkcijo 
usmerjenih nalog vsakodnevnega življenja. Med omenjene pristope pa spadajo tudi z 
omejevanjem spodbujajoča terapija, dvoročna vadba, vadba hoje po tekočem traku, 
mentalna vadba, vadba s pomočjo robotov in navidezne resničnosti. Uporabljajo se tudi 
specifične terapevtske tehnike ali naprave, kot so biološka povratna zveza, motorične 
predstave in električna stimulacija (Puh, 2014). Meje med različnimi pristopi se vedno bolj 
brišejo, pacienta se obravnava bolj celostno, vadba pa se mu individualno prilagodi 
(Langhorne in sod, 2011).  
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1.2 Uporaba vadbe z navidezno resničnostjo po možganski kapi 
Navidezna resničnost se že nekaj časa uporablja v strokovnih izobraževanjih za nekatere 
poklice, kot na primer simulacija letenja za pilote (Lintern in sod., 1990) in simulacije 
postopkov za kirurge (Larsen in sod., 2009). V okviru zdravstvene dejavnosti se navidezna 
resničnost uporablja za zdravljenje fobij, posttravmatskih stresnih motenj in motenj 
zaznavanja lastnega telesa (Jiandani in sod., 2014; Raghav in sod., 2016). Čeprav se 
navidezne resničnosti v zdravstveni dejavnosti in rehabilitaciji zaradi cenejše in 
dostopnejše tehnologije vse pogosteje uporablja, še ni omenjena v vseh kliničnih 
smernicah. V zadnjem času za izvajanje vadb z navidezno resničnostjo vse pogosteje 
uporabljajo konvencionalne igralne konzole, ki so cenejše in posledično dostopnejše 
(Levac in sod., 2015). Sistemi, ki so se prej uporabljali zgolj v igralne ali rekreativne 
namene, se zdaj uporabljajo kot terapevtski pripomoček. Dodatno pa razvijajo tudi igre, 
specifično usmerjene v rehabilitacijo (Lange in sod. 2012). 
 
Vključevanje navidezne resničnosti na različna področja medicine, psihologije in 
rehabilitacije kaže potencial te terapije, ki omogoča izvajanje terapije v pacientu varnem 
okolju, a mu hkrati predstavlja določen izziv in povečuje njegovo motivacijo. Poleg tega 
omogoča tudi spremljanje pacientovega napredka in jo je mogoče uporabljati tudi v 
raziskovalne namene. Zaradi računalniške tehnologije lahko terapevtske postopke tudi 
standardiziramo (Cheung in sod., 2013). 
 
Mihelj (2007) navidezno resničnost definira kot medij, sestavljen iz interaktivne 
računalniške simulacije, ki zaznava uporabnikov položaj in delovanje ter nadomesti ali 
obogati povratno senzorno informacijo enemu ali več čutom, s čimer dobimo občutek 
navidezne prisotnosti v simulaciji (navideznem okolju). Definicija navidezne resničnosti se 
ne spremeni, tudi če jo uporabljamo v fizioterapiji. Sveistrup (2004) uporabo navidezne 
resničnosti v rehabilitaciji definira kot vadbo, ki vključuje računalniško tehnologijo, ki 
pacientu omogoča gibanje v navideznem okolju in pridobivanje povratnih informacij o 
njegovi dejavnosti v tem okolju. Pacientova dejavnost poteka v večdimenzionalnem in 
večsenzoričnem navideznem okolju, ki ga ustvarja računalnik. 
 
Uporabnik navidezne resničnosti zaznava navidezno okolje, primarno preko vidnega 
sistema, lahko pa tudi kinestetično sodeluje v navideznem okolju z upravljalnikom (npr. pri 
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uporabi sistema Nintendo Wii) ali s preprostim gibanjem, ki ga zaznavajo detektorji 
gibanja in projicirajo na monitor (npr. pri uporabi sistema Xbox Kinect). Lahko so 
vključene tudi druge senzorične informacije, kot je zvok preko zvočnikov ali slušalk. 
Navidezna resničnost upošteva načela teorije motoričnega učenja in omogoča udeležencu, 
da stalno spremlja uspešnost izvedbe svojih gibov preko vidne povratne informacije 
(Cheung in sod., 2013). Dejavnost uporabnika je zelo prilagodljiva, ob uporabi igralne 
palice med sedenjem je uporabnik manj aktiven, večjo aktivnost pa zagotovimo ob 
izvajanju naloge stoje in z vključevanjem gibanja (Gaggioli, 2009). 
 
Še pred nekaj leti so načini uporabe navidezne resničnosti veljali za drage in nedostopne, 
kar pa se je z razvojem Nintenda Wii leta 2006 spremenilo. Nintendu sta sledila še Sony in 
Microsoft (Casserly in Baer, 2014). Ti sistemi so cenejši in dostopnejši, uporabljajo se za 
rehabilitacijo v bolnišnicah in doma (Corbetta in sod., 2015). 
 
Izsledki raziskav kažejo, da vadba z navidezno resničnostjo, pri kateri se uporabljajo 
športne igre (tenis, golf, boksanje, bovling, bejzbol) pripomore k izboljšanju funkcije 
zgornjega uda pri pacientih v kronični fazi možganske kapi (Mouawad in sod., 2011). 
Hurkmans in sod. (2011) so ugotavljali razliko med igro tenisa in boksanja s sistemom 
Nintendo Wii. Raziskava je pokazala, da se učinki obeh iger opazno ne razlikujejo, obe sta 
tudi enako motivirali paciente. Connely in sod. (2010) so z uporabo senzorične rokavice 
proučili manjše gibe rok in manipulacijo s predmeti. V tej raziskavi so uporabniki 
navidezne resničnosti pokazali večje zanimanje za izvedbo nalog in dosegli boljše izide 
rehabilitacije kot tisti, ki niso uporabljali navidezne resničnosti.  
 
O učinkovitosti uporabe navidezne resničnosti v rehabilitaciji po možganski kapi je 
narejenih tudi nekaj sistematičnih pregledov, ki kažejo na njeno učinkovitost (Sveistrup in 
sod., 2004; Laver in sod., 2015). Zadnja metaanaliza Laverja in sod. (2017) se zanimivo 
razlikuje od prejšnjih (Laver in sod. 2011, Laver in sod. 2015), saj ne navaja statistično 
značilno pomembnih razlik v rezultatih rehabilitacije po možganski kapi, in sicer tudi ne v 
primeru dodajanja navidezne resničnosti. Klinične smernice za rehabilitacijo po možganski 
kapi (KNGF, 2014) priporočajo dodajanje navidezne resničnosti k standardni terapiji za 
izboljšanje gibalnih sposobnosti. 
Učinkih vadbe z navidezno resničnostjo na ravnotežje in hojo ostajajo, v primerjavi z 
raziskavami rehabilitacije za zgornji ud, manj raziskani. Izsledki kažejo na izboljšanje 
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simetrije telesa, ravnotežja, mišične moči, hitrosti hoje in kvalitete hoje po stopnicah 
(Mirelman in sod., 2008; Changho in sod., 2014). Laver in sod. (2017) v zadnji metaanalizi 
poročajo o manjšem številu raziskav na področju hoje in ravnotežja v primerjavi s številom 
raziskav rehabilitacije zgornjega uda. Poročajo tudi, da v raziskavah, vključenih v njihovo 
metaanalizo, ni statistično pomembnih razlik, ki bi dokazovale boljšo učinkovitost 
vključevanja navidezne resničnosti v rehabilitacijo. Še vedno ni jasno, ali ima vadba z 
uporabo navidezne resničnosti, ki je dodana standardni fizioterapiji, dodatne pozitivne 
učinke na izide rehabilitacije ali le enake kot standardna fizioterapija (Kim in sod., 2009). 
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2 NAMEN 
Namen diplomskega dela je bil pregledati izsledke raziskav o učinkovitosti vadbe z 
navidezno resničnostjo, dodani k fizioterapiji pri pacientih po možganski kapi na 
izboljšanje ravnotežja in hoje. 
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3 METODE DELA 
Naredili smo pregled literature. Znanstvene raziskovalne članke smo iskali v podatkovnih 
zbirkah PubMed (MEDLINE), CINAHL in PEDro. Iskali smo članke, ki so imeli 
objavljeno polno besedilo v angleškem jeziku in so bili objavljeni do maja 2017, ko je 
iskanje potekalo.  
 
Ključne besede iskanja so bile: virtual reality, stroke rehabilitation, balance, gait, 
randomized controlled trial (navidezna resničnost, rehabilitacija po možganski kapi, 
ravnotežje, hoja, randomiziran kontroliran poskus). 
 
Ocene metodološke kakovosti raziskav po lestvici PEDro so bile povzete iz istoimenske 
podatkovne zbirke.  
 
Merila za vključitev: 
 randomiziran kontroliran poskus, 
 pacienti z diagnozo možganske kapi, 
 v eksperimentalni skupini so poleg fizioterapije izvajali vadbo z navidezno resničnostjo 
za izboljšanje ravnotežja in hoje na mestu. 
 
Merila za izključitev: 
 izvajanje vadbe z navidezno resničnostjo za izboljšanje ravnotežja in hoje med hojo po 
tekočem traku ali prostoru. 
 
Izbirni postopek raziskav je prikazan na Sliki 1.  
  
9 
 
 
Slika 1: Diagram poteka PRISMA (Moher in sod., 2009); RKP = randomiziran kontroliran 
poskus. 
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Zadetki po odstranjenih duplikatih 
(n = 21) 
Grobo pregledani (naslov in 
izvleček) zadetki 
(n = 21) 
Izključeni zadetki 
(n = 8) 
(glej: izključitveni kriterij) 
Članki, objavljeni v polnem 
besedilu  
 (n = 13) 
Pregledani RKP  
(n = 13) 
RKP vključeni v podroben 
pregled/analizo in 
kvalitativno sintezo (n = 13) 
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4 REZULTATI 
V pregled smo vključili 13 raziskav, objavljenih med letoma 2008 (Mirelman in sod., 
2008) in 2017 (Pedreira da Fonseca in sod., 2017). Randomizirani kontrolirani poskusi so 
bili standardnega tipa, vsi so imeli po eno kontrolno in eno eksperimentalno skupino.  
4.1 Značilnosti preiskovancev 
Vzorci preiskovancev v pregledanih raziskavah so bili od 16 (Park in sod. 2013) do 59 
preiskovancev (McEwan in sod., 2014). Skupno je sodelovalo 342 preiskovancev. Vsi 
preiskovanci so preboleli možgansko kap in so imeli desno ali levostransko ohromelost. 
Povprečna starost preiskovancev je bila od 46,3 (Park in sod., 2013) do 78,1 let (Yom in 
sod., 2015). Tudi časi od možganske kapi do začetka obravnave so se precej razlikovali, od 
1,1 meseca (McEwen in sod., 2014) do kar 11,6 let po možganski kapi (Park in sod., 
2013). Podrobnejše značilnosti so prikazane v tabelah 1 in 2.  
 
Najpogostejši vključitveni kriterij je bila diagnosticirana možganska kap vsaj šest mesecev 
pred začetkom raziskave, ki je bil uporabljen v enajstih raziskavah. Med vključitvene 
kriterije je bila vključena zmožnost sledenja ustnim in pisnim navodilom ter odsotnost 
kognitivnih motenj, ki se je v šestih raziskavah ocenjevala s kratkim poskusom spoznavnih 
sposobnosti (KPSS) v ostalih petih raziskavah, kjer je bil to vključitveni kriterij, pa so 
paciente ocenjevali glede na njihove dosedanje sposobnosti v rehabilitacijskih programih. 
V petih raziskavah je bil vključitveni kriterij zmožnost samostojne hoje, kar so ocenjevali s 
časovno merjenimi testi hoje.  
 
Glavni izključitveni kriteriji so bilo enostransko zanemarjanje, ki je bil uporabljen v petih 
raziskavah. Podrobneje so omenjeni kriteriji prikazani v tabelah 3 in 4. 
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Tabela 1: Značilnosti preiskovancev v raziskavah, kjer so preiskovali učinkovitost vadbe z 
navidezno resničnostjo za izboljšanje hoje in ravnotežja pri pacientih po možganski kapi z 
uporabo sistemov Nintendo Wii ali Xbox Kinect 
Avtorji 
Število 
preiskovancev 
Povprečna 
starost 
(leta) 
Čas od 
možganske 
kapi 
(meseci) 
Spol 
(moški/ženska) 
Okvarjena 
stran 
desno/levo 
 Skupine 
 KS ES KS ES KS ES KS ES KS ES 
Baracala in 
sod. (2013) 
10 10 63,5 65,2 15,2 12,3 4/6 5/5 7/3 6/4 
Cho in sod. 
(2012) 
11 11 63,1 65,3 12,6 12,5 6/5 8/3 8/3 10/1 
Pedreira da 
Fonseca in 
sod. (2017) 
15 15 50,9 53,8 64,5 44,1 5/10 6/9 5/10 8/7 
Da Silva 
Ribeiro in 
sod. (2015) 
15 15 52,8 53,7 60,4 42,1 5/10 6/9 9/6 8/7 
Song in sod. 
(2015) 
20 20 50,1 51,4 14,3 14,6 12/8 10/10 8/12 11/9 
KS: kontrolna skupina; ES: eksperimentalna skupina  
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Tabela 2: Značilnosti preiskovancev v raziskavah, kjer so preiskovali učinkovitost vadbe z 
navidezno resničnostjo za izboljšanje hoje in ravnotežja pri pacientih po možganski kapi z 
uporabo nekomercialnih sistemov navidezne resničnosti  
Avtorji 
Število 
preiskovancev 
Povprečna 
starost 
(leta) 
Čas od 
možganske 
kapi 
(meseci) 
Spol 
(moški/ženska) 
Okvarjena 
stran 
desno/levo 
 Skupine 
 KS ES KS ES KS ES KS ES KS ES 
Kim in sod. 
(2009) 
12 12 51,8 52,4 24,3 25,9 7/5 6/6 7/5 6/6 
Llorens in sod. 
(2014) 
10 10 55,0 58,3 19,6 13,6 5/5 4/6 / / 
McEwen in sod. 
(2014) 
29 30 66,0 62,2 1,3 1,1 16/13 16/14 / / 
Mirelman in 
sod. (2008) 
9 9 61,0 61,8 58,2 37,7 8/1 7/2 5/4 3/6 
Mirelman in 
sod. (2010) 
9 9 62 62 <24 <24 5/4 5/4 4/5 4/5 
Park in sod. 
(2013) 
8 8 48,8 46,3 135,6 139,2 5/3 6/3 4/4 4/4 
Song in sod. 
(2016) 
12 13 54,4 57,3 13,6 12,5 7/5 8/5 5/7 7/6 
Yom in sod. 
(2015) 
10 10 78,1 64,6 11,6 11,1 5/5 6/4 8/2 6/4 
KS: kontrolna skupina; ES: eksperimentalna skupina  
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Tabela 3: Vključitveni in izključitveni kriteriji v raziskavah, kjer so preiskovali učinkovitost 
vadbe z navidezno resničnostjo za izboljšanje hoje in ravnotežja pri pacientih po 
možganski kapi z uporabo sistemov Nintendo Wii ali Xbox Kinect 
 
Čas po 
MK < 6 
mesecev 
Sledenje 
ustnim in 
pisnim 
navodilom 
Odsotnost 
kognitivnih 
motenj 
Stoja 
brez 
opore 
Samostojna 
hoja 
Enostransko 
zanemarjanje 
Baracala in 
sod. (2013) 
× ×  ×   
Cho in sod. 
(2012) 
× 
× 
KPSS >24 
×  × × 
Pedreira da 
Fonseca in 
sod. (2017) 
× ×    × 
Da Silva 
Ribeiro in 
sod. (2015) 
× ×    × 
Song in sod. 
(2015) 
× 
× 
KPSS > 24 
×    
KPSS: Kratek preizkus spoznavnih sposobnosti ( angl. Mini Mental State Examination)  
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Tabela 4: Vključitveni in izključitveni kriteriji v raziskavah, kjer so preiskovali učinkovitost 
vadbe z navidezno resničnostjo za izboljšanje hoje in ravnotežja pri pacientih po 
možganski kapi z uporabo nekomercialnih sistemov navidezne resničnosti 
 
Čas po 
MK < 6 
mesecev 
Sledenje 
ustnim in 
pisnim 
navodilom 
Odsotnost 
kognitivnih 
motenj 
Stoja 
brez 
opore 
Samostojna 
hoja 
Enostransko 
zanemarjanje 
Kim in sod. 
(2009) 
  × × ×  
Llorens in 
sod. 
(2014) 
× 
× 
KPSS > 23 
× ×  × 
McEwen 
in sod. 
(2014) 
 ×  ×   
Mirelman 
in sod. 
(2008) 
×    ×  
Mirelman 
in sod. 
(2010) 
×    ×  
Park in 
sod. 
(2013) 
× 
× 
KPSS > 24 
×  ×  
Song in 
sod. 
(2016) 
× 
× 
KPSS >21 
×   × 
Yom in 
sod. 
(2015) 
× 
× 
KPSS > 24 
×    
KPSS: Kratek preizkus spoznavnih sposobnosti ( angl. Mini Mental State Examination)  
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4.2 Vadbeni programi eksperimentalnih in kontrolnih skupin 
V pregledanih raziskavah so bila obdobja obravnave precej različna, gibala so se od štiri do 
največ deset tednov. V eni raziskavi (McEwen in sod., 2014) so opredelili le število 
obravnav na deset do dvanajst, niso pa določili, koliko naj bi jih bilo izvedenih na teden. V 
ostalih raziskavah se je količina obravnav gibala od dveh obravnav na teden v treh 
raziskavah do največ desetih na teden v eni od raziskav.  
 
V enajstih raziskavah sta bili eksperimentalna in kontrolna skupina deležni podobnih 
obravnav standardne fizioterapije po možganski kapi. V dveh raziskavah sta imeli 
eksperimentalna in kontrolna skupina različne načine izvajanja vadb. V raziskavi Song in 
sod. (2015) so bili preiskovanci kontrolne skupine deležni kolesarjenja za spodnji ud 
(MOTOmed), medtem ko je eksperimentalna skupina izvajala vadbo s sistemom Xbox 
Kinect, v raziskavi Yom in sod. (2015) pa je kontrolna skupina poleg standardne 
fizioterapije gledala različne dokumentarne filme, nepovezane z rehabilitacijo, v času, ko 
je ES izvajala terapijo z navidezno resničnostjo. 
 
Podrobnejši opisi vadbenih programov kontrolnih in eksperimentalnih skupin so 
predstavljeni v tabelah 5 in 6. 
 
Kvaliteto raziskav smo ocenjevali po lestvici PEDro, ocene so se gibale med 3/10 (Song in 
sod., 2016) in 8/10 (Llorens in sod., 2014). Tri raziskave niso imele na voljo ocene po 
omenjeni lestvici (Song in sod., 2015; McEwen in sod., 2014; Yom in sod., 2015). Ocene 
vseh raziskav so navedene v tabelah 5 in 6. 
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Tabela 5: Značilnosti obravnav preiskovancev v kontrolnih in eksperimentalnih skupinah 
raziskav, kjer so preiskovali učinkovitost vadbe z navidezno resničnostjo za izboljšanje 
hoje in ravnotežja pri pacientih po možganski kapi z uporabo sistemov Nintendo Wii ali 
Xbox Kinect 
Študija/ 
ocena PEDro 
Obdobje 
obravnave 
(tedni/št. 
obravnav na 
teden) 
Trajanje 
obravnave v 
min 
(KFT/TNR) 
Način izvajanja obravnave v KS in ES 
Baracala in 
sod. (2013) 
 
PEDro: 7/10 
5/2 60/30 
ES: FT, ravnotežna plošča Wii (igre: nagibna 
miza, pingvin, hoja po brvi). 
 
KS: vadba za OG, KM, vadba SR in DR. 
Cho in sod. 
(2012) 
 
PEDro: 5/10 
6/5 
 
60/30 
ES: FT, ravnotežna plošča Wii (igre: 
ravnotežni mehurček, smučarski slalom, 
smučarski skok, nogometaš, nagibna miza, 
pingvin). 
 
KS: FT, DT, logoped. 
Pedreira da 
Fonseca in 
sod. (2017) 
 
PEDro: 7/10 
10/2 60/60 
ES: ravnotežna plošča Wii (igre: tenis, 
hulahop, nogometaš, boks). 
 
KS: vadba za OG, KM, vadba SR in DR, FV, 
vadba hoje.  
Da Silva 
Ribeiro in 
sod. (2015) 
 
PEDro: 7/10 
8/2 60/60 
Enako kot v raziskavi Pedreira da Fonseca in 
sod. (2017). 
Song in sod. 
(2015) 
 
PEDro: nima 
8/5 30/30 
ES: Xbox Kinect (igre: bovling, smučanje, golf, 
hoja po ravnem, hoja preko ovir, stopnice). 
 
KS: kolesarjenje s spodnjimi udi na 
MOTOmedu Viva 2. 
FT: standardna fizioterapija; KS: kontrolna skupina; ES: eksperimentalna skupina; 
SR: statično ravnotežje; DR: dinamično ravnotežje; KM: krepitev mišic; DT: delovna 
terapija;  OG: povečanje obsegov gibljivosti.  
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Tabela 6: Značilnosti obravnav preiskovancev v kontrolnih in eksperimentalnih skupinah 
raziskav, kjer so preiskovali učinkovitost vadbe z navidezno resničnostjo za izboljšanje 
hoje in ravnotežja pri pacientih po možganski kapi z uporabo nekomercialnih sistemov 
navidezne resničnosti 
Študija/ 
ocena PEDro 
Obdobje 
obravnave 
(tedni/št. 
obravnav na 
teden) 
Trajanje 
obravnave 
v min 
(KFT/TNR) 
Način izvajanja obravnave v KS in ES 
Kim in sod. 
(2009) 
 
PEDro: 6/10 
4/4 40/30 
ES: FT, IREX sistem (igre: stopnice, morski 
pes, deskanje). 
 
KS: FT, NO. 
Llorens in 
sod. (2014) 
 
PEDro: 8/10 
4/5 60/30 
ES: FT, TNR z nekomercialnim sistemom, 
izdelanem po principu NR. 
 
KS: vadba SR in DR, vadba hoje. 
McEwen in 
sod. (2014) 
 
PEDro: nima  
10 do 12 
obravnav. 
Neznan 
čas/20 
ES: FT, IREX sistem, stoječ položaj, (igre: 
nogomet, streljanje na gol, deskanje). 
 
KS: FT, IREX sistem v sedečem položaju. 
Mirelman in 
sod. (2008) 
 
PEDro: 3/10 
 
Mirelman in 
sod. (2010) 
 
PEDro: 5/10 
4/3 60/60 
ES: FT, ''Rutgers Ankle'', dodano navidezno 
okolje, igre: upravljanje z letalom ali čolnom. 
 
KS: KFT, ''Rutgers Ankle'', brez navideznega 
okolja. 
 
Park in sod. 
(2013) 
 
PEDro: 5/10 
4/5 60/30 
ES: FT, TNR z nekomercialnim sistemom, 
izdelanem po principu NR. 
 
KS: KM, vadba SR in DR, vadba hoje. 
Song in sod. 
(2016) 
 
PEDro: 3/10 
4/5 30/30 
ES: NRTO, 3x po 10 ponovitev enega giba.  
 
KS: NO, FT, DT, logoped, placebo NR. 
Yom in sod. 
(2015) 
 
PEDro: nima  
6/10 30/30 
ES: FT, TNR z nekomercialnim sistemom, 
izdelanem po principu NR (stoječ položaj). 
 
KS: KFT, placebo NR 
FT: standardna fizioterapija; TNR: terapija z navidezno resničnostjo; KS: kontrolna 
skupina; ES: eksperimentalna skupina; SR: statično ravnotežje; DR: dinamično 
ravnotežje; KM: krepitev mišic; NO: nevrološka obravnava; NRTO: navidezna 
resničnost kombinirana s terapijo z ogledalom, DT: delovna terapija;  OG: 
povečanje obsegov gibljivosti  
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4.2.1 Načini izvajanja obravnav z uporabo navidezne resničnosti  
Za izvajanje vadbe z navidezno resničnostjo so bili uporabljeni različni sistemi. V petih 
raziskavah so bili uporabljeni sistemi, dosegljivi na prostem trgu, ki so prvotno razviti v 
zabavne namene. Najbolje znan sistem Nintendo Wii z ravnotežno ploščo (igre Wii Fit) je 
bil uporabljen v štirih raziskavah, Xbox Kinect je bil uporabljen v eni raziskavi. V ostalih 
osmih raziskavah so bili uporabljeni nekonvencionalni sistemi navidezne resničnosti. 
IREX sistem je bil ustvarjen namensko za področje medicinske rehabilitacije, uporabljen 
pa je bil v dveh raziskavah. Song in sod. (2016) so uporabili sistem navidezne resničnosti v 
kombinaciji s terapijo z ogledalom (angl. Mirror therapy), v treh raziskavah so uporabili 
nekomercialne sisteme, izdelane za navidezno resničnosti. Mirelman in sod. (2008, 2010) 
so uporabili ''Rutgers Ankle'' rehabilitacijski sistem, ki se osredotoča predvsem na gibe 
gležnja v navideznem okolju. 
 
Sistem Nintendo Wii vsebuje ravnotežno ploščo, ki zazna pacientovo maso in projekcijo 
težišča telesa ter to postavi v navidezno okolje, prikazano na zaslonu. Xbox Kinect preko 
senzorja na napravi Kinect zazna gibanje celotnega telesa, telo pa je postavljeno v 
navidezno okolje, prikazano na zaslonu. 
 
Song in sod. (2016) so uporabili nekoliko drugačno izvedbo vadbe, in sicer navidezno 
resničnost, kombinirano s terapijo z ogledalom. Okvarjeni spodnji ud je skrit v škatli, 
neokvarjeni ud ostaja zunaj, vanj pa je usmerjena kamera, s katero se nato snema gibe 
neokvarjenega uda, ki pa so na monitorju projicirani kot gibi ohromelega uda. V prvem 
tednu so preiskovanci izvajali le gibanje z neokvarjenim udom, ki je bilo prikazano kot 
gibanje okvarjenega uda, v naslednjih treh tednih pa so zraven tudi aktivno gibali z 
okvarjenim udom. 
 
IREX sistem deluje podobno kot sistema Nintendo in Xbox Kinect, telo je prav tako 
projicirano v navidezno okolje, kot dodatek se tu uporablja še interaktivna rokavica, ki 
omogoča projekcijo bolj specifičnih in drobnih gibov zgornjega uda.  
 
''Rutgers Ankle'' rehabilitacijski sistem je sestavljen iz monitorja, kamere in pritiskovne 
plošče, vendar se za razliko od prej omenjenih sistemov osredotoča le na projekcijo 
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spodnjih udov, predvsem na gibe gležnja (dorzalna in plantarna fleksija, inverzija, everzija) 
v navidezno okolje.  
 
Podoben princip uporabe navidezne resničnosti so uporabili tudi Llorens in sod. (2014) z 
nekomercialnim sistemom, ki na zaslon projicira stopala znotraj označenega kroga, okrog 
pa so razporejeni različni predmeti. Cilj je doseči predmete zunaj kroga z eno nogo, z 
drugo pa ostati znotraj njega. Težavnost se stopnjuje s povečanjem števila predmetov zunaj 
kroga, daljšo razdaljo med njimi, velikost predmetov in postavljanje časovnih ciljev. Le na 
gibanje skočnega sklepa so se osredotočili tudi Yom in sod. (2015). 
4.3 Ugotovitve raziskav 
V petih raziskavah, kjer so za vadbo uporabljali sistema Nintendo Wii in Xbox Kinect,  
poročajo o zmanjšanju opletanja težišča telesa, boljšem občutku za prenos teže in 
izboljšanju statičnega in dinamičnega ravnotežja v eksperimentalni in kontrolni skupini ter 
ne navajajo statistično značilnih razlik med skupinama (Baracala in sod., 2013; Cho in 
sod., 2012; Song in sod., 2015). Rezultati indeksa dinamične hoje so izboljšani v obeh 
skupinah, eksperimentalna skupina nima statistično dokazano boljših rezultatov (Pedreira 
da Fonseca in sod., 2017). 
 
V osmih raziskavah, kjer so za vadbo uporabljali nekomercialne sisteme navidezne 
resničnosti, navajajo izboljšanje rezultatov Bergove lestvice za oceno ravnotežja in 
časovno merjenih testov hoje v eksperimentalni in kontroli skupini (Llorens in sod., 2014; 
Song in sod., 2016). Rezultati testa Vstani in pojdi so v raziskavi Yom in sod. (2015) 
statistično značilno boljši v eksperimentalni skupini. Širina koraka se je po oceni 
GAITRite statistično značilno izboljšala le v eksperimentalni skupini (Kim in sod., 2009; 
Park in sod., 2013), zmanjšan čas v fazi opore in fazi dvojne opore je prav tako statistično 
značilno dokazan le v eksperimentalni skupini (Yom in sod., 2015). 
 
Podrobnejši izsledki študij so prikazani v tabelah 6 in 7.  
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Tabela 7: Ugotovitve raziskav, kjer so preiskovali učinkovitost vadbe z navidezno 
resničnostjo za izboljšanje hoje in ravnotežja pri pacientih po možganski kapi z uporabo  
sistemov Nintendo Wii ali Xbox Kinect 
Študija Ocenjevanje Učinkovitost 
Baracala in sod. 
(2013) 
PP, 
BBS, 
TUG, 
FIM. 
- ES: OT odprte in zaprte oči  (p < 0,001)**, 
- KS: OT odprte oči  (p <0,001), zaprte oči  (p 
< 0,05)**, 
- SR, ST, DR  v obeh skupinah (p > 0,05)*. 
Cho in sod. (2012) 
PP, 
BBS, 
TUG, 
KPSS. 
- ES: BBS, TUG  (p < 0,001)*, 
- KS: BBS, TUG  (p <0,01)*, 
- SR, ST ni statistično značilnih razlik med 
skupinama. 
Pedreira da Fonseca 
in sod. (2017) 
DGI. - ES:  št. padcev (p = .049)*,  DGI (p = 
0.047)*, 
- Ravnotežje med hojo – ni statistično značilnih 
razlik med skupinama (p = .652)**. 
Da Silva Ribeiro in 
sod. (2015) 
FMA, 
SF – 36. 
- Ni statistično vidnih razlik med ES in KS. 
Song in sod. (2015) 
PP, 
TUG, 
10MWT, 
BDI, 
KPSS. 
- ST, PT, TUG, 10MWT, BDI v obeh skupinah 
(p < 0,05)**. 
KS: kontrolna skupina; ES: eksperimentalna skupina; SR: statično ravnotežje; DR: 
dinamično ravnotežje; ST: simetrija telesa; PP: pritiskovna plošča; OT: opletanje 
težišča telesa; PT: prenos teže; FMA: Fugl -Meyerjeva lestvica (angl. Fugl -Meyer 
Assessment); KPSS: Kratki preizkus spoznavnih sposobnosti (angl. Mini Mental State 
Examination); FIM: Lestvica funkcijske neodvisnosti (angl. Functional Independence 
Measure); BBS: Bergova lestvica za oceno ravnotežja (angl. Berg Balance scale); 
TUG: Časovno merjeni test vstani in pojdi (angl. Timed Up and Go Test); DGI: Indeks 
dinamične hoje (angl. Dynamic Gait Index); FIM: Lestvica funkcijske neodvisnosti 
(angl. Functional Indipendence Measure), BDI: Beckova lestvica ocene depresije 
(angl. Beck Depression Inventory); 10MWT:  Test hitrosti hoje na 10 metrov (angl.  
Timed 10-Meter Walk Test).  
* razlike med rezultati znotraj ene skupine;  
** razlike med izidi ES in KS.  
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Tabela 8: Ugotovitve raziskav, kjer so preiskovali učinkovitost vadbe z navidezno 
resničnostjo za izboljšanje hoje in ravnotežja pri pacientih po možganski kapi z uporabo 
nekomercialnih sistemov navidezne resničnosti 
Študija Ocenjevanje Učinkovitost 
Kim in sod. 
(2009) 
BBS, 
10MWT, 
GAITRite, 
KPSS. 
- ES: širina koraka  (p < 0,05)*, BBS, 10MWT, DR   (p 
<0,05)**, 
- kadenca, dolžina in hitrost koraka  v obeh skupinah 
(p < 0,05). 
Llorens in sod. 
(2014) 
BBS, 
10MWT, 
anketa. 
- ES: BBS, 10MWT  (p < 0,05)*, 
- KS: BBS, 10MWT  (p < 0.01)*, 
- Pacienti opisali NR kot zanimivo, razumljivo, 
realistično in brez stranskih učinkov. 
McEwen in sod. 
(2014) 
BBS,  
TUG 
2MWT. 
- Ni statistično vidnih razlik med ES in KS. 
Mirelman in 
sod. (2008) 
BBS, 
10MWT, 
PAM. 
- ES:  slabosti med vadbo,  hitrost hoje (p < 0,05)**, 
 prehojene razdalje,  korakov na dan (p < 0,05)**. 
- KS:  verbalnih navodil,  počitka v KS. 
Mirelman in 
sod. (2010) 
Testi hoje. - ES:  hitrost hoje (p =0,003)**,  MM v fazi odriva (p 
= 0,036)**, 
-  OG skočnih sklepov v obeh skupinah. 
Park in sod. 
(2013) 
10MWT, 
GAITRite. 
- ES:  hitrost ( p <0,05)*, dolžina koraka (p < 0,001)*, 
 širina koraka (p < 0,05)**. 
Song in sod. 
(2016) 
BBS, 
TUG, 
10MWT. 
- ES:  10MWT, TUG  (p < 0,05)*,  BBS  (p < 0,05)**, 
 OT (p < 0,05)**. 
Yom in sod. 
(2015) 
TUG, 
MAS, 
Tardieu,  
GAITRite. 
- ES:  MAS, Tardieu (p < 0,001)*,  TUG  (p < 0,05)**, 
, faza opore, faza dvojne opore (p < 0,05)**. 
- KS:  hitrost, kadenca, širina in dolžina koraka, faza 
zamaha (p < 0.05)*. 
OT: opletanje težišča telesa; MM: mišična moč; OG: obseg gibljivosti; FMA:  Fugl-
Meyerjeva lestvica (angl. Fugl-Meyer Assessment); KPSS: Kratki preizkus spoznavnih 
sposobnosti (angl. Mini Mental State Examination);  FIM: lestvica funkcijske 
neodvisnosti (angl. Functional Independance Measure); MAS:  Lestvica ocenjevanja 
motoričnih funkcij oseb po preboleli možganski kapi (angl. Motor Assessment 
Scale), BBS; Bergova lestvica za oceno ravnotežja (angl. Berg Balance scale); TUG:  
Časovno merjeni test vstani in pojdi (angl. Timed Up and Go Test); PAM: monitor 
pacientove aktivnosti (angl. Patient  Activity Monitor); BDI: Beckova lestvica ocene 
depresije (angl. Beck Depression Inventory); 10MWT: Test hitrosti hoje na 10 
metrov (angl. Timed 10-Meter Walk Test) 
* razlike med rezultati znotraj ene skupine;  
** razlike med izidi ES in KS.   
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5 RAZPRAVA 
V sistematičnem pregledu smo zajeli raziskave, ki so se osredotočale na vadbo ravnotežja 
in hoje v statičnem položaju. Zaradi večje homogenosti rezultatov smo osem raziskav, ki 
so vključevale vadbo hoje po tekočem traku, z določitvijo izključitvenega kriterija 
izključili. V pregledanih raziskavah so bila vzorci preiskovancev razmeroma majhni. V 
raziskavah, kjer so za vadbo uporabljali sistema Nintendo Wii in Xbox Kinect, je bilo 
najmanjše število preiskovancev 20 (Baracala in sod., 2013), največje pa 40 (Song in sod, 
2015). V raziskavah, kjer so uporabljali druge nekomercialne sisteme navidezne 
resničnosti, je bilo najmanjše število preiskovancev 16 (Park in sod., 2013), največje pa 59 
(McEwen in sod., 2014). Število preiskovancev v vseh pregledanih raziskavah je bilo 342, 
kar je za trinajst raziskav majhno število. Majhen vzorec preiskovancev navajajo tudi 
Laver in sod., (2017) v zadnjem Cochranovem pregledu.  
 
Povprečna starost preiskovancev v raziskavah, kjer so uporabili sistema Nintendo Wii in 
Xbox Kinect je bila med 50,1 (Song in sod., 2015) in 65,3 (Cho in sod., 2012), v 
raziskavah, kjer so uporabljali nekomercialne sisteme, pa med 46,3 (Park in sod., 2013) in 
78,1 (Yom in sod., 2015). Park in sod. (2013) so edini v raziskavo vključili mlajše od 50 
let, vendar je bilo skupno število preiskovancev le 16. Vzrok majhnega vzorca je verjetno v 
tem, da je pojavnost možganske kapi pri omenjeni starosti redkejša.  
 
Nimamo podatka, kakšne obravnave so bili preiskovanci deležni v akutni fazi po 
možganski kapi. Med raziskavami se je tudi precej razlikoval čas, ki je pretekel od 
možganske kapi do začetka izvedbe raziskave. V raziskavah, kjer so uporabljali sistema 
Nintendo Wii in Xbox Kinect, je bil najkrajši čas od možganske kapi 12,5 meseca (Cho in 
sod., 2012), najdaljši pa kar 64,5 mesecev (Pedreira da Fonseca in sod., 2017). V 
raziskavah, kjer so uporabili nekomercialne sisteme, je bil najkrajši čas od možganske kapi 
1,1 meseca (McEwen in sod., 2014), najdaljši pa 139,2 mesecev (Park in sod., 2013). 
Zaradi tako velikih razlik težko določimo, kdaj po možganski kapi je uporaba navidezne 
resničnosti v rehabilitaciji najučinkovitejša, prav tako pa nimamo raziskav, ki bi 
učinkovitost ugotavljale v zgodnjih fazah rehabilitacije.  
 
V 12 raziskavah je bil glavni vključitveni kriterij, da je od možganske kapi preteklo že več 
kot 6 mesecev. McEwen in sod. (2014) so imeli tudi edini vključene preiskovance, pri 
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katerih je od možganske kapi minilo le 1,3 meseca v eksperimentalni skupini in 1,1 meseca 
v kontrolni skupini. Drugi najpogostejši vključitveni kriterij je bila zmožnost razumevanja 
ustnih in vidnih navodil, uporabljen je bil v 10 raziskavah. Stojo brez opore so zahtevali v 
eni raziskavi, kjer so uporabljali Nintendo Wii sistem (Baracala in sod., 2013), in v treh 
raziskavah, kjer so uporabili nekomercialne sisteme (Kim in sod., 2009; Llorens in sod., 
2014; McEwen in sod., 2014). Zmožnost samostojne hoje je bila pogoj v eni raziskavi, ker 
so uporabili sistem Nintendo Wii (Cho in sod., 2012), in v štirih raziskavah, ker so 
uporabljali nekomercialen sistem navidezne resničnosti (Kim in sod., 2009; Mirelman in 
sod., 2008, 2010; Park in sod., 2013). 
 
Obdobja obravnav so bila v raziskavah, kjer so uporabljali sistema Nintendo Wii in Xbox 
Kinect od 5 tednov z 2 obravnavama na teden (Baracala in sod., 2013) pa do 8 tednov s kar 
5 obravnavami na teden (Song in sod., 2015). V raziskavah, kjer so uporabljali 
nekomercialne sisteme navidezne resničnosti, so bila obdobja obravnav od 4 tedne s 3 
obravnavami na teden (Mirelman in sod., 2008, 2010) in do 6 tednov s kar 10 obravnavami 
na teden (Yom in sod., 2015). Izstopa raziskava McEwen in sod. (2014), kjer obdobja niso 
omejili s tedni, temveč so določili samo število 10 do 12 obravnav v celotni raziskavi. 
Trajanje obravnav se je v večini vseh raziskav gibalo med 60 minutami za standardno 
fizioterapijo in 30 minutami za vadbo z navidezno resničnostjo (Baracala in sod., 2013; 
Cho in sod., 2012; Llorens in sod., 2014; Park in sod., 2013). V raziskavi McEwen in sod. 
(2014) ni znanega časa izvajanja standardne fizioterapije, znano je le, da se je vadba z 
navidezno resničnostjo izvajala 20 minut.  
 
V treh raziskavah (Baracala in sod., 2013; Cho in sod., 2012; Song in sod., 2016), kjer so 
uporabljali sistema Nintendo Wii in Xbox Kinect, so za testiranje statičnega ravnotežja 
uporabili pritiskovno ploščo, vendar v vsaki raziskavi od drugega proizvajalca (nihče ni 
uporabil ravnotežne plošče, ki je del sistema Nintendo). Za testiranje dinamičnega 
ravnotežja so v večini raziskav (Baracala in sod., 2013; Cho in sod., 2012; Song in sod., 
2016), kjer so uporabljali sistema Nintendo Wii in Xbox Kinect, uporabili Bergovo 
lestvico za ocenjevanje ravnotežja in časovno merjeni test Vstani in pojdi. Baracala in sod. 
(2013) so ocenjevali še funkcijsko neodvisnost z lestvico FIM, Song in sod. (2016) pa so 
preverjali še stanje depresije z lestvico BDI. V raziskavah, kjer so uporabljali komercialne 
sisteme navidezne resničnosti, so za dinamično ravnotežje prav tako v večini uporabili 
Bergovo lestvico za ocenjevanje ravnotežja za oceno ravnotežja (Kim in sod. 2009; 
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Llorens in sod., 2014; McEwen in sod., 2014; Mirelman in sod., 2008; Song in sod., 2016), 
ter časovno merjeni test Vstani in pojdi (Song in sod., 2016; Yom in sod., 2015). Za teste 
hoje so uporabili test hitrosti hoje na 10 metrov (Kim in sod. 2009; Llorens in sod., 2014; 
McEwen in sod., 2014; Mirelman in sod., 2008; Song in sod., 2016) in pa GAITRite sistem 
(Kim in sod., 2009; Park in sod., 2013; Yom in sod., 2015). 
 
Raziskave, kjer so uporabili sistema Nintendo Wii in Xbox Kinect, so bile po lestvici 
PEDro ocenjene med 5 in 7 od 10 točk, ena izmed raziskav (Song in sod., 2015) pa te 
ocene ni imela na voljo. Raziskave, kjer so uporabili nekomercialne sisteme navidezne 
resničnosti, so imele razpon ocen večji, in sicer med 3 in 8, dve raziskavi (McEwen in sod., 
2014; Yom in sod., 2015) prav tako nista imeli na voljo omenjene ocene. Skupno je bilo 
pet raziskav ocenjenih z oceno več kot 5 po lestvici PEDro. Imajo pa raziskave, kjer so 
uporabili nekomercialne sisteme navidezne resničnosti slabše ocene po lestvici PEDro v 
primerjavi z raziskavami, kjer so uporabljali sistema Nintendo in Xbox. Raziskave s 
sistemoma Wii in Xbox so bile izvedene med letoma 2012 in 2017, kar tri med njimi 
(Baracala in sod., 2013; Pedreira da Fonseca in sod., 2017; Da Silva Ribeiro in sod., 2015) 
pa so po lestvici PEDro ocenjene s 7/10. 
 
V pregled je bilo vključenih pet raziskav, kjer so za rehabilitacijo uporabljali komercialna 
sistema navidezne resničnosti Nintendo Wii in Xbox Kinect. V raziskavah so bile 
uporabljene različne igre, najpogosteje so uporabili igro  nogometaš (Cho in sod., 2012; 
Pedreida da Fonseca in sod.,2017; Da Silva Ribeiro in sod., 2015), igro nagibna miza 
(Baracala in sod., 2013; Cho in sod., 2012) in igro pingvin (Baracala in sod., 2013; Cho in 
sod., 2012). To so igre, ki jih Zupanc (2014) v svojem pregledu navaja kot ene izmed 
najpogosteje uporabljenih. Vse tri igre sodijo v kategorijo ravnotežnih iger. Igri nogometaš 
in pingvin spodbujata stranske prenose teže, nagibna miza pa stranske prenose teže in tudi 
prenose teže naprej in nazaj. Zanimivo je, da v pregledanih raziskavah ni bilo uporabljenih 
iger, kot so vojak, položaj stol, pozdrav soncu in polmesec, ki sicer sodijo v kategorijo 
joge, ampak se izvajajo z namenom izboljšanja občutka za center telesne teže. Deutsch in 
sod. (2017) govorijo o velikem naboru različnih iger, ki jih ima igralna konzola Nintendo 
Wii na razpolago. Pojavlja se problem, da se terapevti težko odločijo, katera od iger je v 
danem trenutku za pacienta najbolj koristna. Zaradi tega so izdelali tabelo, v kateri so 
predstavljene igre, njihovi opisi, trajanje, področje, ki se razvija ob njihovi uporabi in ali 
izboljšujejo ravnotežje, koordinacijo, vzdržljivost, moč ali kontrolo zgornjih udov. Tabela 
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lahko koristi vsem terapevtom, ki želijo uporabiti sistem, vendar ga sami ne poznajo dobro. 
Levac in sod. (2015) so raziskali poznavanje iger Xbox Kinecta pri terapevtih in ugotovili, 
da se terapevti zaradi nepoznavanja iger, ki so na voljo, redkeje odločijo za uporabo igralne 
konzole v rehabilitaciji. V članku zato omenjajo idejo spletne strani, ki bi terapevtom 
ponudila igre, ki so glede na pacientovo stanje zanj najbolj uporabne. 
 
V vseh petih raziskavah, kjer so uporabili sistema Nintendo Wii in Xbox Kinect, ne 
navajajo statistično značilno pomembnih razlik, ki bi dokazovale, da je vključevanje vadbe 
z navidezno resničnostjo v rehabilitacijo po možganski kapi učinkovitejše kot sama 
konvencionalna fizioterapija. Baracala in sod. (2013) in Song in sod. (2015) navajajo 
izboljšanje statičnega ravnotežja, zmanjšanje opletanja težišča telesa in boljši občutek za 
prenos teže tako v eksperimentalni kot tudi v kontrolni skupini. Na nobenem od testiranih 
področij niso dokazali statistično značilnih razlik med skupinama. Rezultati Bergove 
lestvice za oceno ravnotežja in časovno merjenih testov hoje (Baracala in sod., 2013; Cho 
in sod., 2012; Song in sod., 2015) so pokazali, da se je tudi dinamično ravnotežje izboljšalo 
v obeh skupinah. Pedreira da Fonseca in sod. (2017) so bili edini, ki so hojo ocenjevali z 
Dinamičnim indeksom  hoje (DGI), ki je specifično namenjen ocenjevanju ravnotežja med 
hojo. Analiza med eksperimentalno in kontrolno skupino pa prav tako ni pokazala, da bi bil 
rezultat v kateri izmed skupin statistično značilno boljši. 
 
V ostalih osmih raziskavah so za vadbo uporabljali nekonvencionalne sisteme navidezne 
resničnosti. Kim in sod. (2009) in McEwen in sod. (2014) so uporabljali sistem IREX, ki je 
bil izdelan v namene medicinske rehabilitacije. V obeh raziskavah so uporabili igro 
deskanje, ki je predstavljena kot igra za vadbo ravnotežja in prenosov teže. Avtorji niso 
ugotovili statistično pomembnih razlik v rezultatih eksperimentalne in kontrolne skupine.  
Mirelman in sod. (2008, 2010) so v obeh raziskavah uporabili sistem, imenovan ''Rutgers 
Ankle'', Song in sod. (2016) so uporabili navidezno resničnost v kombinaciji s terapijo z 
ogledalom, Yom in sod. (2015) pa so prav tako uporabili sistem navidezne resničnosti, ki 
je bil usmerjen na gibe skočnega sklepa. Vsem trem raziskavam je skupno, da so se 
osredotočale na vadbo za izboljšanje moči in propriocepcije skočnih sklepov, ki pa imajo 
prav tako pomembno vlogo pri vzdrževanju ravnotežja in pri hoji. Z vadbo so povečali 
obseg gibanja skočnih sklepov ter tudi dokazali statistično pomembna izboljšanja hitrosti 
hoje, rezultatov Bergove lestvice za oceno ravnotežja in zmanjšanja opletanja težišča telesa 
le v eksperimentalni skupini.  
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V raziskavah, kjer so uporabili nekomercialne sisteme navidezne resničnosti, se rezultati 
nekoliko bolj razlikujejo. Obsegi gibanja so se izboljšali v eksperimentalni in kontroli 
skupini (Mirelman in sod., 2010). Llorens in sod. (2014) in Song in sod., (2016) poročajo o 
izboljšanju statičnega in dinamičnega ravnotežja v obeh skupinah, zanimivo pa je, da Kim 
in sod. (2009) navajajo statistično značilno boljše rezultate Bergove lestvice za oceno 
ravnotežja in testa hitrosti hoje na 10 metrov v eksperimentalni skupini. O statistično 
značilnem izboljšanju testa Vstani in pojdi samo v eksperimentalni skupini poročajo tudi 
Yom in sod. (2015). V dveh raziskavah (Kim in sod., 2009; Park in sod., 2013), kjer so za 
testiranje hoje uporabili GAITRite, dokazujejo statistično značilno izboljšanje širine 
koraka v eksperimentalni skupini. Širina, dolžina koraka, kadenca, hitrost hoje pa so se 
izboljšali tako v eksperimentalni kot tudi v kontrolni skupini. Yom in sod. (2015) so prav 
tako uporabili GAITRite in dokazali še statistično značilno izboljšanje faze opore in dvojne 
opore v eksperimentalni skupini. Vzrok za to iščejo v izboljšanju statičnega in 
dinamičnega ravnotežja s krepitvijo mišic tibialis anterior in soleus med uporabo sistema 
navidezne resničnosti, ki je usmerjen v gibanje skočnih sklepov.  
 
Podobne ugotovitve navajajo tudi Mirelman in sod. (2008, 2010), ki so v obeh raziskavah 
uporabili sistem ''Rutgers Ankle'', kjer preiskovanci prav tako izvajajo vadbo predvsem 
skočnih sklepov. Dokazali so, da se je mišična moč in hitrost hoje statistično dokazano bolj 
izboljšala v eksperimentalni skupini. Leta 2008 so poročali o izboljšanju učinkovitosti 
delovanja v domačem okolju, povečala se je hitrost hoje, dolžina prehojene razdalje in pa 
kadenca, boljši rezultat je imela eksperimentalna skupina. Dodatno so se v raziskavi leta 
2010 osredotočili še na analizo hoje. V tej študiji so sodelovali udeleženci, ki so preživeli 
možgansko kap več kot dve leti pred izvedbo študije. Do zanimivih ugotovitev so prišli, ko 
so jih testirali brez obutve in ortoz, ki jih je večina že uporabljala. Moč plantarnih 
fleksorjev in obseg gibov v gležnju se je povečal v obeh skupinah, povečanje obsega 
gibanja in boljša stabilnost kolena pa je bila dokazana le v eksperimentalni skupini, kar 
avtorji pojasnjujejo kot intrasegmentalne spremembe, ki se dogajajo med izvedbo vaj 
navidezne resničnosti. Med izvedbo naloge navidezne resničnosti nezavedno poteka 
specifična motorična kontrola, ki spodbudi vključevanje več segmentov kot pa pri 
izvajanju vaj brez uporabe navidezne resničnosti.  
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6 ZAKLJUČEK 
V pregled je bilo vključenih trinajst raziskav, ki so ugotavljale učinkovitost vadbe z 
navidezno resničnostjo za izboljšanje ravnotežja in hoje pri pacientih po možganski kapi, 
pet raziskav je uporabljalo komercialna sistema Nintendo Wii in Xbox Kinect, v ostalih 
osmih raziskavah pa so uporabili nekomercialne sisteme navidezne resničnosti.  
 
V raziskavah, kjer so uporabili komercialna sistema navidezne resničnosti, niso uspeli 
dokazati statistično značilnih razlik med eksperimentalno in kontrolno skupino (ocena 
PEDro med 5 in 7). Izboljšalo se je statično in dinamično ravnotežje, rezultati časovno 
merjenih testov hoje in zmanjšalo se je opletanje težišča telesa v obeh skupinah. V osmih 
raziskavah, kjer so uporabili nekomercialne sisteme, so se rezultati nekoliko bolj 
razlikovali. V štirih raziskavah se je le v eksperimentalni skupini statistično značilno 
izboljšala hitrost hoje (ocena PEDro med 3 in 6). V dveh raziskavah se je le v 
eksperimentalni skupini statistično značilno povečala širina koraka (ocena PEDro med 5 in 
6). V eni od raziskav pa se je statistično značilno zmanjšalo opletanje težišča telesa le v 
eksperimentalni skupini (ocena PEDro: 3). Po pregledu vseh trinajstih raziskav v sedmih 
med njimi ni bilo dokazano statistično značilne večje učinkovitosti vadbe z navidezno 
resničnostjo v primerjavi s standardno fizioterapijo po možganski kapi.  
 
V nobeni od pregledanih raziskav niso poročali o neželenih dogodkih med vadbo. 
Potrebnih je še več raziskav na področju učinkovitosti vadbe z navidezno resničnostjo po 
možganski kapi za izboljšanje ravnotežja in hoje z večjim številom preiskovancev in 
enotnejšimi ocenjevalnimi metodami.  
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